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Этиология нарушений пищевого 
поведения 
Скандинавские авторы [73] на основе многолет-
них исследований пришли к выводу, что генетическая 
предрасположенность — главный фактор, без которо-
го расстройства пищевого поведения невозможны. 
Иными словами, этиология нервной анорексии такая 
же, как и большинства психических болезней — ши-
зофрении, эпилепсии, обсессивно-компульсивных 
расстройств. Проведенный генетический анализ боль-
ных нервной анорексией и их родственников позволя-
ет предположить наследственную предрасположен-
ность к этому заболеванию [49]. Исследование трех 
групп детей (1-я группа — с нарушениями пищевого 
поведения, 2-я — с другими психическими расстрой-
ствами, 3-я группа — здоровые) и их матерей выявило 
статистически достоверную связь между нарушения-
ми пищевого поведения у матерей и их детей [74]. По 
информации М. Keren, R. Feldman, S. Tyano [48], вра-
чи общинной детской психиатрической клиники 
(США) чаще всего встречаются с нарушениями пище-
вого поведения и сна у детей в возрасте до трех лет. У 
многих детей с такой патологией родители страдают 
психическими расстройствами, что искажает взаимо-
действие мать — ребенок при кормлении. 
Попытки понять механизм реализации наследст-
венной предрасположенности прежде всего связаны с 
изучением обмена медиаторов в центральной нервной 
системе. Однако генетический анализ не выявил раз-
личий в полиморфизме генов, ответственных за 
транспорт серотонина, у больных нервной анорексией 
и у здоровых лиц [65]. 
Лептин, как известно, регулирует массу тела 
(через активацию аппетита), энергетический обмен. 
Изучены изменения концентрации лептина в крови у 
женщин, страдающих нервной булимией, и у здоро-
вых [56]. Оказалось, что различия в концентрации 
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лептина в остром периоде болезни в двух группах 
статистически достоверны. Таким образом, можно 
предполагать, что генетически обусловленные нару-
шения сигнальной функции лептина в энергетическом 
обмене обусловливают клинику нарушений пищевого 
поведения. 
Сторонникам биологической (наследственной) 
этиологии нарушений пищевого поведения активно 
противостоят авторы, отстаивающие психогенез этой 
патологии. Чаще всего в качестве причины нарушений 
пищевого поведения называют нереализованную (или 
направленную на себя) враждебность [29, 40, 42, 61]. 
Психоаналитическая трактовка нарушений пище-
вого поведения связывает их с инцестом между бра-
том и сестрой или между отцом и дочерью [62]. Ранее 
высказывалось мнение о том, что в основе некоторых 
нарушений пищевого поведения лежат неосознавае-
мые проблемы, например, страх гетеросексуальных 
контактов [33]. 
Некоторые российские исследователи также при-
держиваются психологической концепции возникно-
вения нервной анорексии. Ц.П. Короленко и 
Н.В. Дмитриева [8] указывают на два различных ме-
ханизма формирования нарушений пищевого поведе-
ния, приводящих к патологическому дефициту веса. В 
первом случае речь идет о лицах, прошедших курс 
(или повторные курсы) лечебного голодания. Пози-
тивный опыт, полученный под руководством специа-
листов, они пытаются повторить самостоятельно и 
утрачивают контроль над ситуацией. Во втором слу-
чае девушки, ориентируясь на внушенный средствами 
массовой информации идеал красоты, начинают сбра-
сывать вес, соревнуясь между собой. Результата доби-
ваются лица, которые привыкли во всех видах дея-
тельности быть лучшими, первыми (перфекционизм). 
На каком-то этапе контроль над весом и самочувстви-
ем теряется и формируется клиническая картина 
нервной анорексии. В то же время В.Д. Менделевич 
[15] считает, что психогенез отклоняющихся форм 
пищевого поведения почти не изучается психиатрами.  
Есть исследования, в которых причиной наруше-
ний пищевого поведения называются психологиче-
ские особенности пациенток. Например, В. Tuschen-
Caffier, С. Vogele [69] сравнивали в эксперименте три 
группы женщин, сопоставимых по возрасту и массе 
тела: 27 пациенток с нервной булимией, 27 здоровых 
и 27 женщин, ограничивающих себя в еде (без при-
знаков нервной анорексии). Оказалось, что стресс, 
вызванный интеллектуальным напряжением и жела-
нием показать в аудитории наилучшие результаты 
(решение арифметических задач), сопровождается у 
больных нервной булимией ощущением голода и же-
ланием основательно подкрепиться. В двух других 
группах этого не наблюдалось. При использовании 
MMPI-2 для оценки личностных качеств женщин с 
нарушениями пищевого поведения выявлены высокие 
значения показателей по шкалам депрессии, истерии и 
психастении [35]. 
Семейная гипотеза возникновения нервной ано-
рексии подразумевает неосознанную передачу некой 
информации от старшего поколения к младшему [45]. 
Эта информация включает в себя сведения о перенесен-
ных родителями (в первую очередь, матерью) страдани-
ях, потерях, несправедливости. Результатом передачи 
такого «скрытого» послания является нарушение пище-
вого поведения, требующее семейной психотерапии. 
При обследовании 20 пациенток стационара с диагно-
зом нервной анорексии и их матерей выявлен высокий 
уровень ощущения беззащитности и привязанности по 
типу подчиняемости. Обсуждается возможность пере-
дачи от поколения к поколению по наследству такого 
поведения путем неосознанного обучения и воспроиз-
ведения поведенческих паттернов [71]. С. Grilo, 
R. Masheb [41] сообщают, что исследование 145 амбула-
торных пациентов  
с приступами переедания (BED) выявило следующее: 
36% из них подвергались физическому насилию в се-
мье, 30% — сексуальному, 69% сообщили об эмоцио-
нальной холодности, отчужденности между родствен-
никами, что давно описано в отношении больных ши-
зофренией.  
При таком несовпадении взглядов исследователей 
на происхождение нарушений пищевого поведения 
совершенно естественными выглядят разногласия в 
отношении их места в классификации психических 
расстройств.  
Место нарушений пищевого поведения  
в психиатрической классификации 
Традиционным для советской психиатрии был но-
зологический подход к диагностической идентифика-
ции тех или иных нарушений инстинктивного поведе-
ния [22]. Поэтому в качестве компонентов клиниче-
ской картины психозов, психопатий и неврозов были 
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описаны нарушения инстинкта самосохранения, пи-
щевого, полового и т.д. Г.Е. Сухарева [24] считала, 
что «при шизофрении подросткового возраста осо-
бенно характерна измененная жизнь инстинктов». 
Развитием этой точки зрения является работа 
Б.Д. Карвасарского и В.Ф. Простомолотова [6], в кото-
рой авторы рассматривают нервную анорексию как этап 
или составную часть клинической картины «общего 
невроза».  
В.Д. Менделевич [14] настаивает на выделении 
нового диагностического кластера — «расстройств 
зависимого поведения», куда должны быть включены 
все расстройства рубрики F1, а также нарушения пи-
щевого поведения, зависимое расстройство личности, 
расстройства привычек и влечений (F63), расстрой-
ства половой идентификации (F64). Общим для этих 
расстройств является, по мнению автора, «состояние 
измененного сознания» при выполнении тех или иных 
действий. Разные варианты нарушений пищевого по-
ведения Ц.П. Короленко и Н.В. Дмитриева [8] также 
относят к аддиктивным расстройствам наряду с алко-
голизмом. Аргументом в поддержку такой точки зре-
ния может быть публикация во французской периоди-
ке [36], где описаны 15 человек (3 мужчин и 12 жен-
щин в возрасте от 18 до 49 лет), которые сами 
сообщили о своем пристрастии к шоколаду. С детства 
они употребляют в день примерно 50 г какао с шоко-
ладом и, если лишены возможности сделать это, ис-
пытывают психологический дискомфорт, а 7 из них 
демонстрировали легкие признаки абстиненции. Ав-
торами предложен новый термин — «шокоголики». 
Однако в последнее время чаще всего нарушения 
пищевого поведения психиатры квалифицируют как 
психосоматические, соматоформные или соматизиро-
ванные расстройства. Размытость, нечеткость теоре-
тических представлений по этим вопросам затрудняют 
дискуссию. С.Г. Сукиасян, Н.Г. Манасян, 
С.С. Чшмаритян [23] пишут: «Отличие соматоформ-
ных расстройств от соматизированных заключается в 
том, что первый термин характеризует состояние, а 
второй — процесс. Патоморфоз психических заболе-
ваний приводит к появлению мягких, стертых, сома-
тизированных форм психической патологии». Сома-
тизированные психические нарушения рассматрива-
ются как «наднозологическая категория», а 
возникновение их при разных психических расстрой-
ствах доказывает универсальный характер этой пато-
логии, которая, по мнению авторов, является одним из 
современных механизмов адаптации. Как считает 
Л.В. Ромасенко [20], соматизация психических рас-
стройств определяет перспективу психиатрии XXI в. 
Великолепные по форме и содержанию публи-
кации А.Ю. Березанцева [2—5] позволяют система-
тизировать информацию. Он наряду с другими авто-
рами [1] уверен, что неврозы и психосоматические 
расстройства есть отдельные сущности. В то же 
время высказывается и другая точка зрения. Так, 
изуче- 
ние нарушений пищевого поведения позволило 
В.В. Марилову и М.В. Коркиной [13] сформулиро-
вать предположение о том, что психогенная депрес-
сия формирует психосоматическое расстройство 
(например, нервную анорексию), а оно, в свою оче-
редь, патологическое (психосоматическое) рас-
стройство личности.  
Согласно МКБ-10, нарушения пищевого поведе-
ния являются составной частью клинической картины 
при соматоформных расстройствах (F45), депрессив-
ных (F3), тревожных и тревожно-фобических (F40—
41), диссоциативных (F44) и неврастении (F48.0). 
Кроме того, нарушения пищевого поведения возмож-
ны при синдроме деперсонализации-дереализации 
(F48.1), расстройствах схемы тела и дисморфофобии, 
причем последние две категории не имеют статуса 
диагностических рубрик в МКБ-10.  
Выделение в психиатрических классификациях 
отдельных диагностических рубрик для нарушений 
пищевого поведения (F50.0—F50.5) является, по 
меньшей мере, спорным решением.  
Можно уверенно сказать, что дискуссия по вопросу 
о самостоятельном диагностическом статусе нарушений 
пищевого поведения не завершена до сих пор, не-
смотря на публикацию в 80-х гг. прошлого столетия 
монографических работ, которые, по мнению авторов, 
должны были «закрыть проблему». Это изданные в 
Лондоне и Нью-Йорке книги A. Crisp [34] и A. Stun-
card, E. Stellar [64], а также монография М.В. Кор-
киной, М.А. Цивилько, В.В. Марилова [7]. Символич-
но название работы A. Crisp: «Нервная анорексия: 
позвольте мне быть», что отражает позицию автора в 
дискуссии о диагностическом статусе этой патологии. 
В монографии выше названных отечественных авто-
ров изложен амбивалентный взгляд на проблему: с 
одной стороны, описан синдром нервной анорексии 
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при шизофрении и пограничных психических рас-
стройствах, а с другой — нервная анорексия как само-
стоятельная болезнь. Нельзя не заметить, что статья тех 
же авторов, опубликованная в «Журнале невропатоло-
гии и психиатрии им. С.С. Корсакова» в 1975 г., одно-
значно трактовала нервную анорексию как синдром в 
клинике шизофрении.  
В 2001 г. в «Журнале им. С.С. Корсакова» напеча-
тана статья М.А. Цивилько и соавт. [27]. Интересно 
то, что публикация называется «Случай тяжелой 
нервной анорексии у мужчины», а в тексте приводит-
ся клинический диагноз описанного пациента: «ши-
зофрения, непрерывнотекущая, среднепроградиент-
ная; синдром нервной анорексии и булимии с выра-
женным патологическим пищевым поведением». 
Описания отдельных клинических случаев нерв-
ной анорексии в «непсихиатрической» медицинской 
периодике удивляют схожестью с поведением душев-
нобольных и полным равнодушим авторов публика-
ций к психическому статусу пациентов. Например, 
описан итальянский юноша 16 лет, страдающий в те-
чение двух лет нервной анорексией с присоединив-
шейся нервной булимией. Индекс массы тела равен 
13,8 (рост — 174 см, вес — 41,8 кг), терапия неэффек-
тивна, отмечается гастрэктазия, стеноз пилорического 
отдела желудка, о психическом состоянии пациента не 
говорится ни слова [38]. Не менее драматичная карти-
на представлена в статье J. Morgan, J. Lacey [57], где 
рассказано о женщине, медике по специальности, ко-
торая в течение 8 лет на фоне нервной анорексии по-
стоянно применяла кровопускание и холодные ванны 
для контроля за весом своего тела. Любой психиатр, 
читая эти публикации, прежде всего заинтересуется 
расстройствами мышления и восприятия своего тела, 
без которых невозможны такие нарушения инстинк-
тивной деятельности. 
Представляется, что адекватная трактовка нару-
шений пищевого поведения возможна только с ис-
пользованием данных социальной психиатрии. 
Нарушения пищевого поведения  
с позиций социальной психиатрии 
Ц.П. Короленко и Н.В. Дмитриева [8], обобщая 
литературный материал, пишут, что нарушения пище-
вого поведения (в первую очередь, нервная анорексия) 
характерны для стран с высоким уровнем жизни. Дей-
ствительно, даже зарубежные авторы, настаивающие 
на выделении нарушений пищевого поведения как 
отдельной диагностической сущности, вынуждены 
признать, что, например, нервная анорексия крайне 
редко встречается у индейцев Аляски [72] или среди 
китайских подростков [44]. Отечественные авторы 
отмечают, что у российских и американских девушек 
выявлены статистически достоверные различия по 
данным теста ЕАТ-40 [26]. Данный факт объясняется 
социокультурными традициями и особенностями от-
ношения к еде в разных странах. Поэтому S. Swierc, 
D. Routh считают, что понимание сути нервной ано-
рексии возможно только при сопоставлении интерна-
циональных данных [66]. 
Более того, в рамках одной культуры имеются су-
щественные различия в распространенности указан-
ной патологии. А. Holland, R. Murray [43] более 20 лет 
назад зафиксировали, что у молодых девушек средне-
го и высшего класса английского общества нервная 
анорексия встречается в 3 раза чаще, чем  
у представительниц низших социальных слоев. Они 
объясняли это тем, что девушки из более высоких со-
циальных страт разделяют и поддерживают господ-
ствующую в обществе идеологию «успеха», непре-
менным атрибутом которой является спортивное, 
стройное тело. 
В западной культуре самооценка формы и веса те-
ла по отношению к пропагандируемым стандартам 
является основой формирования аутоидентификации 
и самоуважения [46, 55]. При обследовании молодых 
женщин с нарушениями пищевого поведения и просто 
ограничивающих себя в питании оказалось, что в обе-
их группах выражено сверхценное отношение к форме 
тела и соответствия его «идеалу». Иными словами, 
миф «глянцевого журнала» делает как здорового, так 
и больного человека заложником искажающих дейст-
вительность представлений о том, что несоответствие 
пропагандируемым жестким стандартам телесности 
исключает социальную успешность и признание [19]. 
Найдена прямая корреляция манифестации наруше-
ний пищевого поведения с чтением женских журналов 
и отказом от приема пищи [53]. 
Как известно, художественные произведения имеют 
эстетическую и нормативную функции, т.е. не только 
демонстрируют прекрасное, но и формируют представ-
ления о том, что такое прекрасное. Поэтому весьма ин-
тересно сопоставить эстетический идеал, отраженный в 
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работах художников XVI, XIX, XX вв., и то, что пропа-
гандируют женские журналы в XXI в.  
Специалисты по социальной психиатрии утвержда-
ют, что средства массовой информации и Интернет мо-
гут стать причиной так называемого «индуцированного 











































































Модель из женского журнала (XXI в.) 
Классическим примером этого может быть случай в 
Ирландии, где после показа по телевидению сериала о 
вампирах резко возросла представленность этой тема-
тики в клинической картине у больных шизофренией 
[47]. Авторы утверждают, что психопатология при ши-
зофрении отражает «как в зеркале» общество и распро-
страненные в нем представления, растиражированные 
средствами массовой информации. На основе такого 
подхода разработаны и внедрены в практику программы 
профилактики нарушений пищевого поведения у детей 
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и подростков. Их учат критично воспринимать инфор-
мацию об эстетических телесных стандартах в СМИ, 
адекватно оценивать свое телосложение, правильно пи-
таться. Эффективность этих программ пока остается 
неясной [59]. 
Культуральная психиатрия осуществляет сравни-
тельный анализ психических расстройств в обществах с 
разными культурами [17, 30]. В связи с этим интересной 
представляется следующая информация: при обследо-
вании 158 иммигрантов, которые переехали на постоян-
ное место жительства из южной Италии (Сардиния) во 
Францию (Париж), нарушения пищевого поведения 
отмечены только у детей иммигрантов, т.е. у тех, кто 
вырос не в итальянской, а во французской культуре [31].  
Зарубежные авторы считают: «Было бы чрезмер-
ным упрощением рассматривать нарушения пищевого 
поведения только с медицинских позиций», поэтому 
необходимо изучать биологические, психологические, 
социальные и антропологические аспекты проблемы 
[37, 51, 58]. 
В отечественной литературе давно обсуждаются 
психиатрические аспекты социально-культурных фено-
менов [16, 18, 25] и, наоборот, влияние культуры на 
симптоматику психических расстройств. Первое на-
правление может быть представлено работой 
Н.Н. Топоркова о святом Франциске Ассизском и лек-
циями, которые доцент А.Л. Мендельсон читал в Ле-
нинградском ГИДУВе в 20-е гг. прошлого века. По 
его мнению, люди, предрасположенные к нервно-
психическим заболеваниям («истерические, дегенера-
ты и психопаты в широком смысле слова»), проявля-
ют наклонность к молитвенному экстазу и крайностям 
аскетизма (воздержанию в приеме пищи) и могут 
стать лидерами общественных движений.  
Второе направление сформировалось позднее, и в 
качестве примера можно указать на работу 
М.В. Кузьминовой [9]. Она пишет: «Еще в 40-е годы 
прошлого столетия ученые обратили внимание на то, 
что в генезе изменений психики принимают участие 
не только биологические, но социальные факторы. 
Так, в последнее время (с конца 80-х гг. ХХ в.) в связи 
с известными социально-экономическими событиями 
произошел патоморфоз личностных изменений при 
эпилепсии. Значительно уменьшилось число больных 
с такими чертами, как исполнительность, аккурат-
ность, обязательность, пунктуальность. Чаще встре-
чаются лживость, небрежность, кверулянство, жесто-
кость и агрессия». 
Давно известны культурально обусловленные 
психопатологические синдромы — коро, дхат, син-
дром кувад [10—12]. Они встречаются только у пред-
ставителей определенных этносов культур: например, 
синдром коро — панический страх втягивания поло-
вых органов в брюшную полость — встречается толь-
ко у мужчин Юго-Восточной Азии. В упоминавшейся 
уже работе А.Ю. Березанцева [5] приведены такие 
сведения: если в XIX в. тело и проявления его жизне-
деятельности было не принято обсуждать публично, 
то в XX в. все переменилось. Вследствие снятия за-
претов и обсуждения различных параметров телеснос-
ти, сексуальности в средствах массовой информации 
данная тематика получила иное преломление в психо-
патологических симптомах. Патоморфоз истерии обу-
словлен социальным контекстом: меньшая репрессив-
ность общества в отношении сексуальной тематики, 
снятие многих табу в этой области изменило форму 
расстройств. Отмечается адаптация конверсионных 
расстройств к господствующей культурной парадиг-
ме. Если истерические припадки, слепота, глухота 
стали встречаться много реже, то благодаря сформи-
рованным СМИ канонам телесной красоты, жесткому 
прессингу массовой культуры, как минимум, не одоб-
ряющей даже намек на избыточный вес, возникла 
проблема нервной анорексии.  
Косвенным доказательством необоснованности 
выделения диагностической рубрики «нервная ано-
рексия» является то, что для терапии этого расстрой-
ства используются те формы и методы психиатриче-
ской помощи, которые давно и успешно применяются 
при других психических болезнях. Подавляющее 
большинство психологов и врачей считают главным 
фактором в лечении нарушений пищевого поведения 
фармакотерапию, а именно — применение антидепрес-
сантов [63]. Однако сторонники биологической тера-
пии вынуждены признать ее недостаточную эффек-
тивность, особенно в остром периоде нервной анорек-
сии [28, 50]. Использование в качестве лечебного 
средства инсулина [39], как и принудительное корм-
ление, не является новостью в психиатрической кли-
нике [60].  
Ситуация в семьях больных нервной анорексией 
[52, 68] вполне сопоставима с той, что наблюдается в 
семьях больных шизофренией [22], а семейная тера-
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пия при нарушениях пищевого поведения удивитель-
но похожа на таковую при шизофрении. В частности, 
для родственников больных нервной анорексией про-
водятся занятия (пять сессий по одному разу в месяц), 
чтобы снизить выраженность эмоций и улучшить 
взаимоотношения внутри семьи пациента [70].  
Таким образом, аналитический обзор литератур-
ных данных позволяет концептуально трактовать вы-
сокую распространенность нарушений пищевого по-
ведения в экономически развитых странах как культу-
рально обусловленную симптоматику давно 
известных психических расстройств: шизофрении, 
аффективной патологии, расстройств личности и т.д. 
Выделение в МКБ-10 отдельных диагностических 
рубрик для их идентификации как расстройств равно-
правных, например, с шизофренией или неврозами 
представляется необоснованным. 
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